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La enfermedad de Miller-Weiss es consecuencia de una displa-
sia 6sea del escafoides tarsiano producida en la infancia, duran-
te la época de crecimiento y conformacién del pie, originada por
una mala nutricién o por circunstancias mecanicas de sobrecar-
ga del escafoides que impiden su maduracién normal.

Es una enfermedad fundamentalmente desarrollada en Euro-
pa, siendo escasos los casos recogidos en la literatura estado-
unidense.

En la edad adulta se caracteriza por dolor en el mediopié y acti-
tud en varo del talén, producido por un colapso del extremo la-
teral del escafoides, llegando incluso a fragmentarse y extruirse
parte de su estructura.

Este proceso evoluciona en 5 estadios, caracterizados cada uno
de ellos por una imagen radiografica distinta, alteracién del eje
longitudinal del arco interno y una varizacion del taloén caracte-
ristica (pie plano varo paradoéjico).

En el apartado de tratamiento, se analizan diferentes procedi-
mientos quirdrgicos, inclinandose los autores fundamentalmente
por la artrodesis talonavicular o talo-navicular-cuneiforme, segln
qué estadio, bien con injerto 6seo autélogo u homélogo con os-
teosintesis estable.

Se exponen también las controversias que todavia se plantean
sobre la etiologia de esta lesion, ampliamente estudiada por
autores espafioles como acreditan las publicaciones y trabajos
realizados al respecto.

PALABRAS CLAVE: Escafoides tarsiano. Enfermedad de Mii-
ller-Weiss.

INTRODUCCION

La enfermedad de Muller-Weiss no es una osteonecrosis del
navicular en el adulto, como habitualmente se piensa, sino
la consecuencia de una displasia del hueso que se produce
en la infancia y se sufre en la edad adulta.

Al finalizar el primer cuarto del siglo XX, el cirujano Wal-
ther Muller® y el radiélogo Konrad Weiss® describieron una
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MULLER-WEISS’ DISEASE: Miiller-Weiss' disease is a consequence
of a bone dysplasia of the tarsal scaphoid (os naviculare pedis)
occurring in infancy, during the period of foot growth and confor-
mation, and may be due to malnutrition or to mechanical con-
ditions of os naviculare overload preventing its normal develop-
ment. This condition seems to occur fundamentally in Europe,
there being but few cases reported in the American literature.
When manifesting in adult age, the disease is characterised by
pain in the midfoot and a varus attitude of the heel because of
collapse of the lateral extremity of the os naviculare, which may
even suffer fragmentation and extrusion of a part of its structure.
The condition progresses through five stages, each of them
characterised by a different and distinct roentgenological image,
alteration of the longitudinal axis of the internal arch of the foot
and a characteristic varisation of the heel (paradoxal pes planus
varus).

In considering therapy, a number of surgical procedures ara
analysed; the authors express their preference for talo-navicular
or talo-navicular-cuneiform arthrodesis depending on the stage,
with either autologous or homologous bone grafting, for a stable
arthrodesis.

The authors further examine the still extant controversies regard-
ing the disease’s aetiology, which has been extensively studied
by Spanish authors as demonstrated by their many publications
and studies.

KEY WORDS: Tarsal scaphoid bone, os naviculare pedis, Miiller-
Weiss’ disease.

enfermedad caracterizada por alteraciones morfolégicas
peculiares del escafoides tarsiano en el adulto, entre las que
destacaba la compresion, eventual fragmentacion y aumento
de la densidad del hueso en la radiografia. Desde entonces,
se conoce esa lesion como enfermedad de Muller-Weiss
(EMW), aungue Schmidt antes que ellos habia descrito un
caso similar en un paciente afectado de fracaso pluriglandu-
lar. Weiss era discipulo de Kiembodck, quien unos afios antes
acababa de describir la necrosis del semilunar®. Curiosa-
mente, la mayoria de los radiélogos que escribieron sobre la
EMW consideraban que se trataba de una necrosis, mientras
que entre los cirujanos algunos pensaban en un proceso
distinto“*®, como el mismo Mdller, que veia en ella la secuela
de alguna alteracion infantil®.
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Las alteraciones radiolégicas del navicular afecto de EMW
son tan llamativas que absorben toda la capacidad de obser-
vacion inicial del médico que se enfrenta a ellas. Esto hace
que no reparemos en otras anomalias, menos aparentes pero
importantes, que acompanan a la displasia, del navicular®:
el paralelismo de los metas entre si, la exorrotacion de las
interlineas cuneo-metatarsianas, la hipertrofia de M2, los
estigmas de varizacion y exorrotacion subtalar, disminucion
de la divergencia astragalo-calcanea, proyeccion ortogonal
de la subastragalina y el sinnus tarsi, entre otros“.

Por otra parte, como en la mayoria de los casos, y desde luego
en los més dolorosos, aparecen cambios artrésicos perinavicula-
res, por lo que es frecuente que el cuadro sea diagnosticado de
inicio como artrosis astragalo-escafoidea o escafoideo-cuneana.

Hay algunos detalles mecanicos que hacen de esta
enfermedad un reto para el cirujano ortopédico, quien debe
conocerlos para racionalizar su tratamiento y distinguirlo del
de la artrosis idiopética, la osteonecrosis verdadera (rara), las
artropatias neuropaticas, enfermedades metabdlicas (gota),
enfermedades inflamatorias y algunas secuelas postrauma-
ticas. La clave esta en que una constante de la EMW es la
varizacién de la articulacién subastragalina.

FISIOPATOLOGIA

La compresiéon que sufre el navicular en sentido anteropos-
terior no esta centrada con el hueso, sino que es mayor en
su zona lateral. Es como un fracaso del acetabulum pedis,
una protrusion acetabular lateral, que a su vez obliga a su
“verdugo”, la cabeza del astragalo, a ocupar una posicion
de lateralizaciéon con respecto a la ideal, en la que queda
incarcerada en mayor o menor medida.

La lateralizacion de la cabeza del astragalo se asocia
necesariamente a una varizacion subtalar; las dos columnas
del pie quedan bloqueadas una sobre la otra, convirtiéndolo
en una estructura rigida, con la consiguiente pérdida de
amortiguacion en los segmentos superiores. La rodilla sufrira
a medio y largo plazo las consecuencias de esa pérdida de
amortiguacion distal. El varo subtalar, por acusado o leve que
sea, es una constante, por lo que pensamos que es un requi-
sito indispensable para el diagnéstico de la EMW®2),

EPIDEMIOLOGIA. MORFOLOGIA
VERSUS BIOGRAFIA

En una serie de pacientes estudiados, Maceira pudo obser-
var que el 85% de ellos eran procedentes en su mayor parte
de areas rurales de Extremadura, Andalucia interior y Casti-
lla-La Mancha. Los pacientes con EMW eran en su mayoria
amas de casa (73% muijeres) y trabajadores manuales. Otro
dato llamativo por su coincidencia fue el nimero de paciente
nacidos en 1932. Al representar graficamente las fechas de
nacimiento de los pacientes, se comprob6 un gran pico de
incidencia en torno a 1932, de inicio relativamente brusco y
cese suave, para presentar un segundo pico, menor, en torno

a 1948. Esas fechas precedieron en unos pocos afios a nues-
tra Guerra Civil y a los movimientos migratorios masivos.

Durante su infancia, cuando se suponia que sus escafoi-
des tenian que osificar, fueron sometidos a entornos ambien-
tales dificiles. Varios autores ya habian sefialado esa cualidad
“epidémica”. Muller® se sorprendi6 al atender a un segundo
paciente al afio siguiente del primero (ambos, nacidos poco
antes de la Primera Guerra). Brailsford® estudié veinte y afir-
mo que la enfermedad probablemente era frecuente pero no
se reconocia. Erik de Fine Licht® estudi6 cuatro en 5 afios, y
reviso otros diez que habian sido descritos por otros autores
en paises centroeuropeos. Lo infrecuente de la EMW en Esta-
dos Unidos puede explicarse por la ausencia de hostilidad
ambiental sobre la poblaciéon que se vivié en Europa. Eso,
indudablemente, contribuye a que sea poco conocida. Es
probable que no sea, o haya sido, tan rara en nuestro medio,
cuando, de entre ochenta naviculares secos procedentes de
la coleccion del Departamento de Anatomia y Embriologia |
de la Universidad Complutense de Madrid, uno presentaba
las caracteristicas morfolégicas de la EMW (Figura 1).

Figura 1*. Escafoides tarsiano seco no documentado (procedente
de la coleccion del Departamento de Anatomia Humana y Embrio-
logia 1 de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense
de Madrid). La pieza muestra una compresion marcada de su
porcion externa, con una solucion de continuidad incompleta en
el plano sagital (flechas), que tiende a separar un gran fragmento
medial-plantar y uno menor lateral-dorsal. Vistas: posterior (A),
anterior (B), plantar oblicua posterior (C), plantar (D), plantar obli-
cua anterior (E).

Figure 1*. Undocumented dry os naviculare pedis (from the col-
lection of the Human Anatomy and Embriology Department, School
of Medicine, “Complutense” University of Madrid, Spain). The
specimen evidences a marked compression on its external aspect
with incomplete discontinuity in the sagittal plane (arrows) tending
to separate a larger medial-plantar and a smaller lateral-dorsal
fragment. View: (A) posterior, (B) anterior, (C) posterior oblique
plantar, (D) plantar, (E) anterior oblique plantar.
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Figura 2. Representacion esquematica (A) y reproduccion ra-
diografica lateral en carga (B) de distintos casos de grado de
desestructuracion creciente en cinco estadios. La progresion se
produce, probablemente, en la infancia, mientras el escafoides
es condral. No hay necesariamente correlacion clinica; un esta-
dio 1 puede ser sorprendentemente mas doloroso que un estadio
5. El E.1 presenta minimas alteraciones radiolégicas (ndtense
las lineas de Harris). En el E.5 hay una articulacion astragalo-
cuneana. Los estadios 2, 3 y 4 corresponden a morfotipos cavo,
normal y plano en funcién de la alineacion de Meary y Tomeno.
La cabeza del astragalo esta sobre la apdfisis anterior del cal-
caneo, no al lado; la subastragalina tiende a proyectarse orto-
gonalmente: siempre hay varizacion subtalar. Se produce asi el
paradadjico pie plano varo.

Figure 2. Schematic representation (A) and lateral radiographic
“under load” reproduction (B) of a number of cases with increas-
ing degrees of destructuration in five stages. Progression occurs
probably during infancy, while the os naviculare is still a chondral
one. There is not necessarily a clinical-anatomical correlation: a
stage-1 case may be surprisingly more painful than a stage-5 one.
Stage 1 evidences minimal roentgenological changes (observe
the Harris’ lines). In stage 5 there is a talo-cuneiform articulation.
Stages 2, 3 and 4 correspond to the cavus, normal and planus
morphotypes according to the Meary and Tomeno alineation. The
head of the talus lies over, and not besides, the anterior apophysis
of the calcaneus; the subtalar one tends to adopt an orthogonal
projection. Subtalar varisation is always present, generating the
paradoxal pes planus varus.

Figura 3. Ejemplos radioldgicos y esquemas dorsoplantares de
compresion creciente, siempre en la mitad externa del hueso,
desde la afectacion apenas perceptible a la extrusion completa
del escafoides con “articulacion astragalo-cuneana”. La cabeza
del astragalo esta lateralizada, montada en mayor o menor medida
sobre Ia apdfisis anterior del calcaneo. En algunos casos se apre-
cia un signo del cuboides positivo (subluxado medialmente) como
el descrito para el pie zambo por Viladot. La morfologia de la
interlinea de Chopart (tanto en esta proyeccion como en la lateral)
refleja Ia varizacion subastragalina.

Figure 3. Roentgenological examples and dorsoplantar schemata
of increasing compression, always involving the external half of
the bone, ranging from an almost impreceptible involvement to
the complete extrusion of the os naviculare with “talo-cuneiform
articulation”. The head of the talus is lateralised and to a lesser or
greater extent overrides the anterior apophysis of the calcaneus. In
some cases there is a positive “cuboid sign” (medial subluxation)
as described by R. Viladot in pes varus. The mortphology of the
articular line of Chopart (both in this projection and in the lateral
one) reflects the subtalar varisation.

Diversos estudios han demostrado que el estrés ambiental-
nutricional durante la infancia produce un retraso en la osifi-
cacion y en la denticion (hipoplasia del esmalte, tercera den-
ticion). Para estimar la posible exposicién de una poblacion
antigua a estrés ambiental, los antropélogos usan parametros
como las lineas de Harris?, las cribra orbitalia (porosidades
que comunican el techo de la drbita con el suelo de la fosa
anterior) y la hipoplasia del esmalte. La presencia de lineas
de Harris y la pérdida de piezas dentarias son fenémenos
frecuentes en los pacientes de presentacion “epidémica”,
pero no en los actuales esporadicos.

Los huesos largos podran alcanzar una longitud final
parecida a la genéticamente predeterminada, pero un
Anlage condral que se hubiera deformado mientras era
demasiado blando para resistir las fuerzas que soportaba
dara lugar a un hueso deformado cuando la osificacién se
produzca.

ESTADIOS EVOLUTIVOS

El estudio iconogréfico (radiografias simples, TAC, recons-
trucciones 3D a partir de las TAC disponibles) permitio
encontrar un patrén de deformidad del hueso (Figura 2)
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Figura 4. Ejemplos de reconstrucciones 3D (aplicacién Surfdriver)
a partir de TAC analdgicos. Los escafoides aparecen exprimidos por
la cabeza de un astragalo que apunta hacia fuera. Puede aparecer
fragmentacion real, mas o menos en el plano sagital, separando un
fragmento mayor medial y otro menor (o inexistente) lateral dorsal.
La representacion muestra una cabeza astragalina apuntando hacia
fuera y escafoides fragmentado a nivel de la tercera cuiia (otras
veces es a las cuiias 2 y 3). M1 ligeramente corto.

Figure 4. Examples of 3D reconstructions (Surfdriver software)
based on analogic CT scans. The ossi naviculares appear to be
“squeezed out” by the outwards-ponting head of the talus. Actual
fragmentation may occur, more or less in the sagittal plane, sepa-
rating a larger medial fragment and a smaller (or absent) lateral
dorsal one. The representation shows an outwards-ponting talus
head and the os naviculare fragmented at the level of the 3rd
cuneiform bone (sometimes at the level of the 2nd-3rd cuneiform
bones). M1 is slightly shortened.

que puede correlacionarse con grados de fracaso estructu-
ral, desde la compresiéon mas leve, casi inapreciable (esta-
dio 1) a la extrusion medial del hueso, permitiendo que las
cufias laterales y la cabeza del astragalo se articulen entre
si (estadio b). Entre esos extremos existen compresiones
evidentes del escafoides con arcos longitudinales; cavo
(E.2), normal (E.3) o plano (E.4), dependiendo de cuéanto
haya cedido la clave de la boveda. Cuando aparece una
fragmentacion completa, ésta siempre se centra en algun
punto de la porcion externa del hueso. Distalmente a la
zona comprimida siempre estan las dos cufias laterales.
La fatiga 6sea se manifiesta entre la lateralizada cabeza del
astragalo y las cufias (Figura 3). En el caso de la EMW, para
entender cémo puede convertirse un escafoides normal en
uno que muestre su displasia caracteristica hay que pensar
en una miga de pan que amasemos entre el indice y el pul-
gar subiendo éste sobre aquél: compresion y cizallamiento
sobre la porcion externa.

Maceira no ha encontrado un solo caso de EMW en que
el primer metatarsiano fuera méas largo que el primero:
la formula mas frecuente es index minus, a veces muy
acusado, aunque también puede ser index plus-minus.

Los primeros radios extremadamente cortos son incapaces
de participar en la asunciéon de carga compresiva axial
durante el tercer rocker, a pesar de la flexion plantar que
pudiera proporcionar el peroneus longus. Pero esto jes
causa o es consecuencia de la EMW? Creemos que la
respuesta a esa pregunta puede ser cualquiera de las dos
en distintos casos.

En algunos pies, el primer metatarsiano muestra una
longitud normal, pero la intrarrotacion del fragmento prin-
cipal del escafoides, que siempre es el medial, produce
un acortamiento relativo de M1 (index minus secundario
ala EMW).

Sin embargo, otras veces el primer metatarsiano es ver-
daderamente corto. El index minus aqui no seria secunda-
rio a la enfermedad, sino que puede ser su causa. Durante
el tercer rocker, o periodo propulsivo de la fase de apoyo
del ciclo de la marcha, cuando el pie esta verticalizado
sobre el suelo, las solicitaciones compresivas axiales son
maximas a lo largo del pie astragalino. Si el primer radio
es incapaz de asumir su parte de compresion axial, el
segundo y el tercero, que se proyectan sobre la mitad
externa del escafoides, concentraran las solicitaciones en
esa parte del mismo. Supongamos ahora que esto ocurre
mientras el navicular es inmaduro, cartilaginoso. Cuando
osifique, lo hara sobre un molde displasico. Uno de los
infrecuentes casos unilaterales que observé se produjo en
una nifia que habia sufrido una fractura-epifisiolisis de la
base de M1 con epifisiodesis. Desarroll6 una EMW en el
pie lesionado, pero no en el otro.

Una lateralizacién primaria de la cabeza del astragalo,
como sucede en un pie zambo, podria repartir inadecuada-
mente las solicitaciones compresivas sobre el escafoides.
Si esa cabeza comprime el lado externo del escafoides
durante el desarrollo, podria ocurrir que se produjera un
sobrecrecimiento de la porcién no comprimida del navicu-
lar, analogamente a lo que ocurre en el cartilago epifisario
de los huesos largos sometidos a una compresion mante-
nida (Figura 4).

ETIOPATOGENIA

Primera situacion: navicular deformable

Un navicular que, pasados los dos afios de edad en una nifia
o los tres en un nifio, no ha empezado a osificar, si se prolon-
ga en el tiempo esa situacion, la clave de la boveda tendra
que vérselas con un aumento en las solicitaciones a que va a
ser sometida (debido a la carga ponderal y la actividad fisica
crecientes); y si no osifica terminaré por ceder, deformando-
se e incluso fragmentandose. Para cuando el nifio osifique
su navicular, lo hara sobre un molde previamente deformado.
Al igual que ocurre con otras compresiones condrales (como
la enfermedad de Perthes), la fase deformante no tiene por
qué ser dolorosa, dada la ausencia de fibras nerviosas en el
interior del cartilago.
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Segunda situacion: distribucién anormal
de la carga en el navicular

Tiene que haber algo mas que haga que la displasia del
escafoides se ajuste a un patrén arquitectural constante. Se
ha postulado que el retraso en la osificacion del navicular
puede participar en la enfermedad de Kohler I; algo mas
tiene que ocurrir para que se produzca la EMW, con un pro-
noéstico nada banal. En todos los casos estudiados de EMW,
la compresion antero-posterior del escafoides se produjo en
su mitad externa. El remanente medial es normal o incluso
aparece ensanchado, sugiriendo entonces un escape de
esa parte del Anlage a las fuerzas compresivas durante el
desarrollo.

El varo subtalar primario, por tanto, puede ser causa de
displasia navicular actuando en sentido préximo-distal sobre
un escafoides inmaduro. Su accién perniciosa se produce
tanto durante el segundo como durante el tercer rocker del
ciclo de la marcha.

Actuando de distal a proximal, la brevedad relativa del
primer metatarsiano con respecto al segundo puede incre-
mentar las solicitaciones compresivas axiales a lo largo de los
radios segundo y tercero, durante el tercer rocker del ciclo.

De forma retrégrada, las cufias 2 y 3 comprimen la mitad
externa del navicular cartilaginoso, mientras que la porcion
medial crece normalmente, produciéndose asi las dos con-
diciones necesarias para que se desarrolle un MUller-Weiss:
retraso en la osificacion del escafoides y transferencia lateral
de la carga.

Los pacientes con MUller-Weiss asociado a un déficit gene-
ralizado de la osificacién, probablemente muestren también
alteraciones derivadas del retraso en la denticion (hipoplasia
del esmalte dentario, pérdida precoz de piezas dentarias,
aparicion de tercera denticion), mientras que los debidos a
alteraciones locales de la osificacion del escafoides en con-
creto no lo haran.

Por Ultimo, hay que sefialar otro origen mecanicamente
igual, pero biolégicamente distinto, en la producciéon de
algunos casos, que pueden ser particularmente importantes
en nuestros dias. Se han descrito en la literatura anglosajona
algunos casos aislados, en deportistas de alto nivel. Entre
nuestros pacientes actuales hemos observado que durante
su infancia han practicado algiin deporte de forma enérgica.
La edad en el diagnostico se ha retrasado a la segunda y
tercera décadas, en lugar de la cuarta o quinta. El aumento
de las solicitaciones por egjercicio fisico excesivo, junto con la
presencia de alteraciones mecanicas menores (como la pro-
trusion relativa de M2 y M3, o las formas leves de varo sub-
talar) puede facilitar la deformacion del Anlage aungque su
alteracion biolégica (retraso en la osificacion) fuera menor.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial de los pacientes con enfermedad
de Muller-Weiss se realiza con soportes semirrigidos

Figura 5. EMW (E.2) tratada mediante artrodesis talonavicular e
injerto dseo autdlogo. La estahilizacion se ha logrado mediante
una grapa y un tornillo de osteosintesis. Control a los 2 aiios del
posoperatorio.

Figure 5. Miiller-Weiss’ disease (MWD), S.2. Management with
talo-navicular arthrodesis and autologous bone graft. Stabilisation
was achieved with a staple and an osteosynthesis screw. Control
two years post-surgery.

intentando redistribuir las cargas y mejorando el varo del
talon®?, En las fases avanzadas de la enfermedad existe
habitualmente una rigidez importante, por lo que no es
aconsejable intentar corregir la posicién de apoyo. Tam-
bién se ha de aconsejar en el tratamiento inicial el control
del peso, evitar sobrecargas y la utilizacion de calzado
adecuado. No existen series clinicas sobre la efectividad
del tratamiento conservador, siendo inefectivo en un 20%
de pacientes. Cuando éste no es efectivo, puede plantear-
se el tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La finalidad del tratamiento es triple:

1. Suprimir el dolor.

2. Restablecer la integridad de la columna medial.
3. Corregir la desviacion del talon.

Varios procedimientos han sido propuestos para lograr
estos objetivos®1®, No obstante, ninguna técnica es con-
siderada ideal debido a que los trabajos publicados no
aportan grandes resultados. Ademas, la baja incidencia con
la que se operan estos pacientes tampoco permite obtener
series homogéneas para sacar conclusiones definitivas.
Las publicaciones que existen se limitan a experiencias
personales.
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Figura 6. EMW (E.2). Artrodesis talonavicular mediante aloin-
jerto dseo criopreservado y grapas a compresion. Imagenes intra-
operatorias, reseccion de las superficies articulares e injerto.
Control radiografico a los 6 meses.

Figure 6. MWD, S.2. Talo-navicular arthrodesis with cryopreserved
allogeneic bone graft implant and compression staples. Intraopera-
tive images, resection of the articular surfaces and implantation.
Roentgenologic control after six months.

Las opciones para el tratamiento quirdrgico son:
1. Exéresis del fragmento dorsal.

2. Fijacion interna de los fragmentos del navicular.
3. Artrodesis talonavicular.

4. Artrodesis talonaviculocuneiforme.

5. Triple artrodesis.

Exéresis del fragmento distal dorsal

Viene a solucionar el problema mecéanico que existe en el
dorso del pie, pero puede desestabilizar el mediopié. Esta
técnica no resuelve la desestructuracion del mismo. Las arti-
culaciones afectadas pueden seguir el proceso de deterioro
Progresivo.

Fijacion interna de los fragmentos del navicular

Es una alternativa poco agresiva y permitiria preservar rela-
tivamente la movilidad. En la EMW existe una alteracion
importante de la anatomia, por lo que es dificil realizar una
reconstruccion de las superficies articulares. La fijacion inter-
na tampoco soluciona el problema a la afectacion articular de
las articulaciones alrededor del navicular, fundamentalmente
la articulacion astragalo-escafoidea.

Artrodesis talonavicular

En estadios avanzados y con un varo importante de talon
realizada de forma aislada®®, no resuelve el problema de la
afectacion naviculocuneana, por lo que debe indicarse en
estadios iniciales (E.1, E.2, E.3).Técnicamente es dificil de
realizar ya que precisa la fusion del astragalo con los dos

fragmentos de navicular, por lo que requerira obligatoria-
mente la extirpacion previa de estos fragmentos éseos, pro-
duciendo un problema de espacio que deberemos ocupar
posteriormente con injerto 6seo.

Mediante este procedimiento se actla directamente sobre
el hueso afectado, y se puede corregir parcialmente el varo
del talén en aquellos casos en que éste no sea muy mani-
fiesto. La artrodesis puede bloquear de forma indirecta la
articulacion subastragalina, aunque la experiencia nos dice
que ésta sigue siendo funcionalmente Gtil#.

Es obligado sustituir el tejido extirpado por hueso autélogo
(Figura 5), o bien por aloinjerto criopreservado (Figura 6); en
este Ultimo caso es recomendable “empaparlo” previamente
en factores de crecimiento plaquetario (FCP).

En caso de utilizar un aloinjerto, éste debera mantener
un contacto masivo con el hueso receptor para permitir que
atraviesen vasos, por los canales 6seos, formando conos de
penetraciéon osteoclastica®®®, Los poros 6seos actuaran
como canales por los cuales discurrird la sangre arterial
con células osteoprogenitoras que daran lugar a la apa-
ricion de condrocitos, osteoblastos y osteoclastos, siendo
estos ultimos los que labraran canales para ser ocupados
por vasos donde a partir de ellos se formara nuevo hueso
que ira sustituyendo al injerto. De ahi que se requiera una
osteosintesis soélida que permita durante afio o afio y medio
mantener la resistencia mecanica del injerto, y que facilite
una completa revascularizacion.

De igual forma debemos mantener un contacto completo
y estable entre el hueso donante y el receptor, sobre todo
en zona esponjosa porque el injerto esponjoso comienza a
revascularizarse hacia el séptimo dia, lo que facilita una inte-
gracion precoz y mas rapida. El hueso escafoides permite por
sus caracteristicas anatdmicas esta Ultima situacion.

Todos los componentes 6seos implicados en la fusion
(astragalo, escafoides, injerto, etc., deben estabilizarse perfec-
tamente mediante osteosintesis (grapas de compresion meca-
nica, tornillos, a compresién o placas especiales de bajo perfil
para artrodesis del tarso)1®??, para facilitar la consolidacion.

Debe respetarse en ambos casos la zona cortical medial
del escafoides, que mantiene insertado el tendén tibial poste-
rior. El injerto autdlogo se incorpora en ocho o doce semanas
y no suele presentar retardos de consolidacion; el homélogo
no llega a incorporarse hasta las 16 semanas o0 mas.

Artrodesis talonavicularcuneiforme

Es quizés el mejor procedimiento?'¥ realizado con cual-
quiera de las variantes que quieran indicarse. Puede hacerse
por via medial o dorsal.

Artrodesis con injerto cortical encastrado

Técnica descrita por W. Jones. El acceso es medial y consis-
te en preparar un lecho entre la cara medial del astragalo,
escafoides y primera cufia y encastrar un injerto éseo cortical
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Figura 7. EMW (E.4). Artrodesis talonavicularcuneiforme. Acceso
medial. Injerto corticoesponjoso autdlogo. Obsérvese la desinser-
cion del tendon tibial posterior. Control radiografico posoperatorio
a los 6 meses.

Figure 7. MWD, S.4. Talo-navicular-cuneiform arthrodesis. Medial
approach. Autologous corticocancellous bone graft. Observe the
deinsertion of the tibialis posterior tendon. Roentgenological con-
trol six months posoperatively.

autélogo, procedente de tibia o cresta iliaca (Figura 7), siendo
necesario desinsertar previamente la insercion del tendén
tibial posterior.

Como ventajas, permite mantener la longitud del arco
interno y su altura. Esta indicada en estadios 2, 3 y 4, aun-
que el varo del talén no sea muy acusado.

El injerto 6seo necesita, a veces, ser fijlado con dos tornillos
y debera permitir la reinsercion del tendoén tibial posterior.

La via dorsal facilita un mejor acceso al fragmento supe-
rior, que puede ser retirado para evitar conflictos con el
calzado. Para realizar la artrodesis se labra el lecho, como
el anterior, con forma trapezoidal desde astragalo hasta
las cufias en el dorso y se coloca el injerto autdlogo cor-
ticoesponjoso. Si se realiza un correcto ajuste del injerto
en el lecho, no es preciso utilizar osteosintesis. Y si en la
intervencion se observan signos de inestabilidad, se puede
utilizar algun tipo de osteosintesis, preferiblemente tornillos
canulados (Figura 8).

Tras realizar la artrodesis se ha de valorar como es el
apoyo de la planta. Si persiste la deformidad en varo, puede
ser corregida con una osteotomia de calcaneo. La artrodesis
subastragalina, a veces, no es necesaria debido a que la
artrodesis TNC produce rigidez suficientemente en el pie,
aunque puede implantarse un tornillo canulado que fije la
subastragalina para mejorar la estabilidad del sistema. Este
seré retirado a los seis meses.

Al final de la intervencion se coloca una botina de yeso
y las heridas son revisadas a las 2-3 semanas. Si éstas
estan bien, se permite el apoyo progresivo colocandose
una bota de tipo Walker hasta las 12 semanas posope-
ratorias. La carga progresiva reduce el riesgo de distrofia
0sea posquirlrgica. Cuando se retira la bota se aconseja
colocar unas plantillas acomodativas, especialmente si el
pie era plano.

Figura 8. A) EMW (E.4), con fragmento dorsal subluxado. B) Injer-
to tricortical insertado dorsalmente. C) Control radiografico al afio
de la intervencion.

Figure 8. (A) MWD, S.4, with subluxated dorsal fragment. (B)
Dorsally inserted tricortical graft implant. (C) Roentgenologic
control one year post-intervention.

Las complicaciones a corto-medio plazo mas frecuentes de
esta intervencion son: pseudoartrosis, retraso de consolida-
cion, neuroma incisional y distrofia dsea posquirdrgica.

La artrodesis prioritaria es la talonavicular. La fusién no
suele conseguirse en todas las articulaciones, pero se ha
observado que, si hay artrodesis de al menos una cufia con
el navicular, no suele manifestarse dolor en el resto de las
articulaciones naviculocuneanas.
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Figura 9. EMW (E.3). Artrodesis talonavicularcuneiforme. Extirpa-
cion del escafoides. Encastramiento de injertos corticales y poste-
rior relleno masivo de esponjosa autéloga. Control radiografico a
los 3 y 6 meses.

Figure 9. MWD, S.3. Talo-navicular-cuneiform arthrodesis. Extir-
pation of the os naviculare. Impactation of cortical grafts with later
massive re-filling with autologous cancellous bone. Roentgeno-
logic controls after three and six months.

A largo plazo existe riesgo de afectacion de las articulacio-
nes vecinas, especialmente las distales. Fernandez de Reta-
na reviso cinco pacientes con EMW tratados con artrodesis
talonaviculocuneana, con un seguimiento minimo de 6 afios
y maximo de 20. Los resultados obtenidos fueron muy satis-
factorios en referencia al dolor. Un paciente presenté dolor
incapacitante a los 2 afios, comprobandose un varo excesivo
del retropié, por lo que se realizd una osteotomia valguizante
de calcéneo que hizo remitir la sintomatologia dolorosa*?.

Artrodesis talonavicular cuneiforme
previa extirpacion del escafoides
y sustitucion por injerto 6seo autologo

El procedimiento consiste en realizar una extirpacién comple-
ta del escafoides, resecar la superficie articular del astragalo
y de las articulaciones escafoideo-cuneanas y sustituirlo por
injerto autélogo cortical (con objeto de mantener el espacio)
para, posteriormente, rellenar con hueso esponjoso el vacio
creado al extirpar el escafoides. La insercion del tendon tibial
posterior y la expansion aponeurética plantar con el liga-
mento en hamaca deben respetarse, o bien se procedera a
reinsertar nuevamente en caso de ser necesario (Figura 9).

Es una técnica muy agresiva y tiene indicacion mas limita-
da, por lo que se reservara para casos en que el escafoides
esté muy extruido (estadios 3, 4 y 5), y cuando la edad del
paciente y la calidad 6sea asi lo aconsejen.

Figura 10. A) EMW (E.5). B) Extirpacion masiva del navicular. C)
Pieza extirpada. D) Artrodesis talonavicular cuneiforme. Aloinjerto
intercalado y tallado previamente. Osteosintesis con placa de bajo
perfil. E) Radiografia dorsoplantar. F) Radiografia lateral. Control a
los 6 meses. Integracion completa del injerto al aiio.

Figure 10. MWD, S.5. (B) Massive extirpation of the os navicu-
lare. (C) Extirpated specimen. (D) Talo-navicular-cuneiform ar-
throdesis. Interposed pre-conformed allograft. Osteosynthesis with
low-profile plate. (E) Dorso-plantar roentgenographic image. (F)
Lateral roentgenographic image. Control after six months; complete
implant integration after one year.

Extirpacion del escafoides y artrodesis
talo-navicular-cuneiforme mediante
intercalado masivo de aloinjerto
corticoesponjoso criopreservado

Descrita por NUfiez-Samper, esta técnica consiste en extirpar
todo el escafoides, excepto las caras medial y plantar, con
las inserciones tendinosas y ligamentosas e intercalar a con-
tinuacion un injerto corticoesponjoso criopreservado masivo,
tallado previamente con forma de escafoides que permiten
fusionar el astragalo con el injerto y éste con las cufias. Este
procedimiento debe quedar limitado para los estadios 3, 4 y
5, en el que el colapso lateral del escafoides y la extrusion del
mismo hayan hecho perder la longitud del arco interno favo-
reciendo el varo del calcaneo (Figura 10), que seréa corregido
mediante una maniobra de valguizacion.
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Al mantener la cara medial y plantar se facilitara la integra-
cion del injerto. Debera hacerse una osteosintesis estable,
puesto que la integraciéon 6sea tarda a veces casi un afio en
completarse y deberé ser confirmada mediante seguimiento
radiogréfico.

En algunos casos, nos hemos limitado a resecar la articula-
cion talonavicular y naviculocuneana, dejando en medio una
fina ldmina de 5 mm e intercalando entre ésta y los huesos
antes citados unas lamas 6seas empapadas en factores de
crecimiento plaquetario, a modo de “séndwich” (Figura 11),
con la finalidad de facilitar una mas rapida integracion del
aloinjerto en el hueso receptor y dar mas solidez al montaje.

De todas formas, es preceptivo estabilizar todo el bloque
mediante una placa especial de osteosintesis de bajo perfil,
asi como rellenar de esponjosa todas las zonas en donde el
contacto 6seo no sea completo, evitando asi soluciones de
continuidad entre los diferentes componentes.

Triple artrodesis

Tiene indicacion muy concreta, sobre todo en aquellos esta-
dios muy avanzados con gran componente de varo (E.5), o
en aquellos en que hayan fallado intervenciones previas y se
requiera practicar una realineacion porque tanto el antepié
como el retropié estan en mala posiciéon. Es imprescindible
que se respeten las articulaciones proximales y distales.

Como procedimiento puede usarse el doble abordaje o la
triple artrodesis clasica por acceso lateral, asociando injerto
6seo autdlogo y osteosintesis, segun requerimiento, para
estabilizar las piezas 6seas.

CONTROVERSIAS

La EMW, como hemos podido observar y comprobar por la
literatura publicada, constituye una enfermedad 6sea que
se describe fundamentalmente en Europa, y es casi desco-
nocida en Estados Unidos. Para ellos es Unica y exclusiva-
mente una necrosis 6sea del escafoides del adulto y no la
relacionan con ningun tipo de displasia 6sea de la infancia.
En la reciente y excelente edicién del libro Surgery of the
Foot and Ankle dirigida por Coughlin®, no se dedica ninglin
capitulo a este problema, encontrando s6lo en la publicacion
Advanced Reconstruction Foot and Ankle un trabajo de
Haydukewych® que hace referencia a la osteonecrosis del
navicular como tal, pero sin relacionarlo con la EMW.

Donde pueden plantearse dudas etiopatogénicas es en el
momento en que se inicia la enfermedad. Para algunos auto-
res®2D la EMW es una necrosis 6sea idiopética del escafoi-
des tarsiano del adulto. Se basan en que estos pacientes,
durante su vida juvenil y adulta joven, no han presentado
sintomatologia, haciéndolo en la cuarta y la quinta. Este
hecho es corroborado por los estudios anatomopatolégicos,
donde el resultado diagnostico es, siempre, de necrosis 0sea.
Otros hacen referencia a su origen en pacientes que tuvieron
en su infancia una enfermedad de Kohler |.

Figura 11. A) EMW (E.4). B) Proyeccion de perfil en carga. C)
Aspecto intraoperatorio de Ia lesion. D) Artrodesis talonavicular-
cuneiforme. Reseccion de las superficies articulares respetando la
zona central. E) Aloinjerto empapado en FCP, tallado previamente
en lamas. F) Injerto en lamas intercalado entre las superficies
resecadas y la zona central. G) Osteosintesis con placas de bajo
perfil. H) Control a los 6 meses con el injerto practicamente inte-
grado.

Figure 11. (A) MWD, S.4. (B) Lateral “under load” projection. (C)
Intraoperative aspect of the lesion. (D) Talo-navicular-cuneiform
arthrodesis. Resection of the articular surfaces with preservation
of the central zone. (E) FCP-soaked allograft, previously whittled
down to lamellae. (F) Lamellar implant intercalated between the
resected surfaces and the central zone. (G) Osteosynthesis with
low-profile plates. (H) Control after six months; the graft is virtu-
ally fully integrated.

Autores como Maceira y Rochera®!® defienden una etiolo-
gfa displasica de la EMW. Esta pasaria por un periodo silente
y se haria manifiesta en la edad adulta. Su origen se hallaria
en una malnutriciéon en la infancia o por enfermedades con-
suntivas, aungue no descartan la alteracion de la longitud
de los primeros metatarsianos y un exceso de compresion
del escafoides durante su desarrollo, sobre todo en casos
de deportistas muy jévenes a los que se les somete el pie a
grandes tensiones y esfuerzos.

Otra de las controversias surge de los procedimientos qui-
rurgicos que pueden utilizarse para tratar esta patologia.

Es evidente que la extirpacion del o de los fragmentos 6seos
que se desplazan dorsalmente de la corona osteofitica no da
resultados, asi como la fijacion de los fragmentos éseos.

La artrodesis astragalo-escafoidea realizada en estadios 2 y
3, cuando no hay una moderada desviacion en varo del talon
y la articulacién naviculo-cuneiforme esta respetada, ofrece
buenos resultados, bien aportando injerto 6seo autélogo u
homologo, con osteosintesis estable adicional.

Las escasas publicaciones disponibles no se basan en
series largas; asi pues, son casos personales y comunica-
ciones las que nos permiten valorar los resultados de los
mismos. Si parece que para los estadios 2, 3y 4 la artrodesis
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talonaviculocuneiforme que corrige el varo del talén y man-
tiene la altura del arco interno es la mejor indicacion.

Dentro de esta técnica artrodesante pueden utilizarse dife-
rentes procedimientos, con encastramiento del injerto 6seo
autdlogo, con o sin osteosintesis, asi como la sustitucion
masiva del escafoides, previo tallado 6seo e intercalacion de
aloinjerto criopreservado empapado en FCP, procedimientos
alternativos que han ofrecido resultados excelentes, pero con
evoluciones tardias.

En pacientes con lesiones muy evolucionadas (E.5) o bajo
requerimiento funcional, o ante la presencia de cambios
artrésicos acusados, se puede realizar la artrodesis por doble
abordaje, medial y lateral, corrigiendo la lateralizacion de la
cabeza del astragalo y el varo del talén, o bien la triple artro-
desis clasica por via lateral®®,

En pacientes jovenes o sin cambios artrésicos debe con-
siderarse una osteotomia de lateralizacion de la tuberosidad
del calcaneo (efecto Koutsogiannis inverso) o el acortamiento
de los metas 2 y 3 prominentes si los hubiera.
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